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Uvod: Hernija medvretenčne ploščice je eno od najpogostejših degenerativnih stanj, ki 
prizadenejo ledveni del hrbtenice. Tipično se kaže z bolečino v ledveno-križnem delu hrbta 
in nogi, ob pritisku na živčno korenino pa se pojavijo tudi senzorični in motorični izpadi. 
Hernija se najprej zdravi konzervativno, v kolikor pa le-to ni uspešno, je potrebno operativno 
zdravljenje. Glede optimalnega pristopa k pooperativni rehabilitaciji še vedno ni enotnega 
mnenja, vendar kaže, da je terapevtska vadba eden od pomembnih dejavnikov hitrejše 
povrnitve funkcije po operaciji. Namen: Namen diplomskega dela je bil narediti pregled in 
primerjavo vadbenih programov in njihovih učinkov pri pacientih po operaciji hernije v 
ledvenem delu hrbtenice. Metode dela: Iskanje literature je potekalo v podatkovni zbirki 
PubMed z izbrano kombinacijo ključnih besed. Vključili smo v celoti objavljene prosto 
dostopne randomizirane kontrolirane raziskave v angleškem jeziku. Rezultati: Kriterijem je 
ustrezalo 7 raziskav. V raziskave so bile vključene osebe po prvi enonivojski operaciji 
hernije medvretenčne ploščice v ledvenem delu hrbtenice brez pridruženih bolezni hrbtenice 
in brez sistemskih bolezni. Raziskave so primerjale učinkovitost različnih vadbenih 
programov. Program nadzorovane dinamične stabilizacijske vadbe oziroma kombinacija le-
te s programom samostojne vadbe je bolj učinkovita v primerjavi s programom samostojne 
vadbe in skupinami brez intervencije. Kombinacija programa samostojne vadbe in programa 
nadzorovane vadbe ni pokazala boljših rezultatov od programa samostojne vadbe. Prav tako 
ni bilo statistično značilnih razlik med skupino z vedenjsko stopnjevano dejavnostjo in 
skupino s standardno obravnavo oziroma med skupino z zgodnjim programom nadzorovane 
vadbe in skupino brez intervencije. V skupini z zgodnjimi funkcijskimi vajami je po šestih 
mesecih vidna statistično značilna višja kvaliteta življenja v primerjavi s skupino z 
rutinskimi funkcijskimi vajami. Razprava in zaključek: Vključeni terapevtski vadbeni 
programi so pokazali pozitiven učinek na bolečino, funkcijsko nezmožnost, kvaliteto 
življenja, depresijo in kineziofobijo. Pri tem kot pomemben element vadbenih programov 
izpostavljamo dinamične stabilizacijske vaje, saj so se vadbeni programi izkazali za bolj 
učinkovite, če so zajemali dinamične stabilizacijske vaje. Zaradi heterogenosti vključenih 
raziskav ne moremo podati zaključkov o najbolj učinkovitem vadbenem programu, kot tudi 
ne o najbolj optimalnih parametrih.  







Introduction: Disc herniation is one of the most common degenerative disorders affecting 
the lumbar spine. It is characterized by back and leg pain. In the case of nerve root 
compression, paresthesia and neurologic deficits also occur. Conservative methods are the 
first-choice treatment. If these methods are unsuccessful, then surgical treatment is needed. 
Although, there is still no consensus on the most appropriate postoperative rehabilitation 
protocol, therapeutic exercises seem to have an important role in faster recovery after lumbar 
discectomy. Purpose: To review and compare therapeutic exercise programs and their 
effects on patients after lumbar discectomy. Methods: The literature search was completed 
in the PubMed database with a selected combination of keywords. Randomized controlled 
trials in the English language with free full access were included. Results: Seven studies 
were relevant for our review. Only subjects after first single-level lumbar discectomy 
without spine co-morbidities and without other systemic health issues were included. The 
protocols and parameters of exercise programs differed between studies. Dynamic lumbar 
stabilization exercise program or its combination with the home-based exercise program 
proved to be more effective compared to the home-based exercise program alone or groups 
without intervention. The combination of a home-based exercise program with a clinic-based 
exercise program did not show any better results compared to a home-based exercise 
program. No statistically significant differences were found neither between the behavioral 
graded activity group and the usual care group nor between the early exercise program group 
and the group without intervention. In the early functional exercises group, a statistically 
significant higher quality of life was observed after six months compared to the routine 
functional exercises group. Discussion and conclusion: Exercise programs had positive 
effects on pain, disability, quality of life, depression and kinesiophobia. We have concluded 
that dynamic lumbar stabilization exercises are an important element of exercise programs, 
because exercise programs, which included stabilization exercises, proved to be more 
effective compared to exercise programs without them. As the studies are heterogenous, we 
cannot make any conclusions about the most effective exercise programs neither about the 
optimal parameters.  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
BDI  Beckova lestvica depresivnosti (angl. Beck Depression Index) 
BI Brez intervencije 
MCID Najmanjša klinično pomembna razlika (angl. Minimal clinically important 
difference) 
MOI Modificirani vprašalnik zmanjšane zmožnosti Oswestry (angl. Modified 
Oswestry Disability Index) 
NRS Številska ocenjevalna lestvica (angl. Numerical Rating Scale) 
ODI Vprašalnik zmanjšane zmožnosti Oswestry (angl. Oswestry Disability 
Index) 
PNDSV Program nadzorovane dinamične stabilizacijske vadbe 
PNV Program nadzorovane vadbe 
PSV Program samostojne vadbe 
RDQ Roland – Morrisonov vprašalnik za oceno zmanjšane zmožnosti (angl. 
Roland Morris Disability Questionnaire) 
RFV Rutinske funkcijske vaje 
SF-12 Kratek vprašalnik o zdravju (angl. The Short Form (12) Health Survey) 
SF-36 Kratek vprašalnik o zdravju (angl. The Short Form (36) Health Survey) 
SO Standardna obravnava 
TSK  Lestvica kineziofobije Tampa (angl. Tampa Scale of Kinesiophobia) 
VAS Vidna analogna lestvica (angl. Visual Analogue Scale) 
VSD Vedenjska stopnjevana dejavnost (angl. Behavioural Graded Activity)  
ZFV Zgodnje funkcijske vaje 







Hrbtenica predstavlja osrednji organ stabilnosti telesa, omogoča pokončno držo, blaži 
obremenitve sil in varuje hrbtenjačo pred mehanskimi poškodbami. Sestavlja jo 33–34  
vretenc, katerih telesa so povezana z medvretenčnimi ploščicami (Hlebš, 2014). Telesa 
vretenc in medvretenčnih ploščic so odgovorna za prenašanje 80 % osnih obremenitev na 
hrbtenico (Vengust, 2009).  
Medvretenčna ploščica je sestavljena iz zunanjega vezivnega oboda (lat. anulus fibrosus) in 
notranjega zdrizastega jedra (lat. nucleus pulposus). Vezivni obod je sestavljen iz 
koncentrično urejenih kolagenskih vlaken in vezivnega hrustanca (Platzer et al., 1992). 
Kolagenska vlakna potekajo v različnih smereh in se križajo. S tem preprečujejo prekomerno 
gibljivost hrbtenice ter ohranjajo zdrizasto jedro v središču medvretenčne ploščice (Amin et 
al., 2017; Hlebš, 2014). Zdrizasto jedro je sestavljeno iz celic (hondrocitov in fibrocitov) ter 
medceličnine. Glavna komponenta medceličnine so kolagenska vlakna in proteoglikani. 
Slednji vežejo tudi do 90 % vode (Vengust, 2009). V pokončnem položaju zaradi povečane 
obremenitve voda pronica skozi pore na površini medvretenčne ploščice in ta se stanjša. Ko 
hrbtenica ni izpostavljena vzdolžnim silam (npr. v ležečem položaju), se voda vrne v 
medvretenčno ploščico in ta obnovi svojo višino (Hlebš, 2014). 
Zaradi degenerativnih sprememb, ki jim je ledveni del hrbtenice izpostavljen že od pubertete 
naprej, se sposobnost jedra za vezavo vode postopno zmanjša. Posledično se zmanjša tudi 
sposobnost absorpcije sil, to pa privede do neenakomerne obremenitve vezivnega oboda. 
Medvretenčna ploščica se začne tanjšati, v vezivnem obodu pa nastanejo razpoke, kamor se 
vriva zdrizasto jedro. Pojavi se lahko izbočenje ali hernija medvretenčne ploščice (Vengust, 
2009; Herman et al., 2006). 
1.1 Hernija medvretenčne ploščice 
Hernija medvretenčne ploščice je danes najpogostejša diagnoza med degenerativnimi 
spremembami v ledvenem delu hrbtenice. Prisotna je pri 2–3 % populacije. Prevalenca med 
moškimi starejšimi od 35 let je 4,8 %, med ženskami starejšimi od 35 let pa 2,5 %. 
Najpogosteje se pojavi v četrtem in petem desetletju življenja (Vialle et al., 2010). 
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Do hernije medvretenčne ploščice največkrat pride v posterolateralni smeri, in sicer med 
četrtim in petim ledvenim oziroma med petim ledvenim in prvim križničnim vretencem 
(Vengust, 2009; Herman et al., 2006).  
Glede na obliko herniacije ločimo protruzijo, ekstruzijo in sekvestracijo (Slika 1). Pri 
protruziji je jedro izbočeno, vezivni obod je makroskopsko nepoškodovan. V prečnem 
prerezu je višina hernije manjša od širine njene baze. Pri ekstruziji del jedra predre vezivni 
obod, vendar ostaja v stiku s sredino jedra. V prečnem prerezu je višina hernije večja od 
širine baze. Pri sekvestraciji je kontinuiteta med izbočenim delom jedra in sredino jedra 
prekinjena (Vialle et al., 2010; Vengust, 2009). 
 
Slika 1: Vrste herniacij: a) protruzija, b) ekstruzija, c) sekvestracija (Vialle et al., 2010). 
1.2 Klinična slika 
Tipično se hernija medvretenčne ploščice kaže z bolečino v ledveno-križnem delu hrbtenice 
(lat. lumbalgia), ki lahko izžareva v nogo (lat. lumboishialgia), ali pa je prisotna samo v nogi 
(lat. ishialgia) (Vialle et al., 2010). Bolečina nastane, ker hernija mehanično draži senzorično 
ali motorično živčno korenino, ki izstopata iz hrbteničnega kanala. Živec zaradi draženja 
postane bolj občutljiv (Herman et al., 2006). K bolečini pripeva tudi infiltracija vnetnih celic 
v primeru poškodovanega posteriornega longitudinalnega ligamenta (Vialle et al., 2010). 
Bolečino značilno poslabšajo kašljanje, kihanje in sedenje. Značilno je omejena tudi 
gibljivost hrbtenice v smeri fleksije (Amin et al., 2017). 
V kolikor hernija pritisne na motorično ali senzorično živčno korenino, se poleg bolečine 
pojavijo senzorični in motorični izpadi kot so odsotnost refleksov, mišična oslabelost in 
motnje senzibilnosti. Prisotna je lahko antalgična drža (Herman et al., 2006). Če hernija 
pritisne na t.i. korenine kavde ekvine, se pojavijo motnje mokrenja in odvajanja blata ter 
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izguba senzibilitete po vzorcu jahalnih hlač. Gre za nujno stanje, ki zahteva takojšnjo 
operativno obravnavo (Vengust, 2009). 
1.3 Zdravljenje 
Simptomi hernije se večinoma zmanjšajo v štirih do šestih tednih, zato so konzervativne 
metode prvi izbor pri zdravljenju hernije medvretenčne ploščice. Te zajemajo nesteroidna 
protivnetna zdravila, kortikosteroidne injekcije in fizioterapijo. Cilji konzervativnega 
zdravljenja so zmanjšati bolečino ter čimprejšnja vrnitev na delo in k dejavnostim 
vsakdanjega življenja (Vialle et al., 2010). Terapevtska vadba s poudarkom na vajah za 
gibljivost in krepitev stabilizatorjev trupa je učinkovita pri zmanjševanju simptomov (Amin 
et al., 2017).  
Če konzervativne metode zdravljenja niso učinkovite, je potrebno operativno zdravljenje 
(Vengust, 2009). Absolutni indikaciji za operativno zdravljenje sta sindrom kavde ekvine in 
znatna pareza mišic. Relativne indikacije za operativno zdravljenje so bolečina, ki je več kot 
6 tednov neodzivna na konzervativno zdravljenje, zmanjšana mišična moč (ocena 3 ali manj) 
ali radikularna bolečina zaradi foraminalne stenoze (Vialle et al., 2010). 
Obstaja več operativnih metod zdravljenja in sicer laminektomija, odprta discektomija, 
mikrodiscektomija, perkutana discektomija in endoskopska discektomija (Vengust, 2009). 
Skupno vsem operativnim metodam je, da se v celoti odstrani izbočen del medvretenčne 
ploščice, ki pritiska na živčno korenino. Izbira metode je odvisna od vrste oz. smeri 
herniacije medvretenčne ploščice (Amin et al., 2017). Blamoutier in sodelavci (2013) 
ugotavljajo, da vsi operativni pristopi dajejo podobne rezultate, razlika je le v času 
hospitalizacije v korist manj invazivnih metod, kot sta perkutana in endoskopska 
discektomija.  
1.3.1 Učinkovitost operativnega zdravljenja 
Še vedno ni jasno, ali je operativno zdravljenje bolj učinkovito v primerjavi s 
konzervativnim zdravljenjem (Vialle et al., 2010). Amin in sodelavci (2017) ugotavljajo, da 
je operativno zdravljenje kratkoročno bolj učinkovito v primerjavi s konzervativnim 
zdravljenjem, o srednje- in dolgoročnih rezultatih pa ni enotnega mnenja. Ostelo in sodelavci 
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(2003) navajajo, da je operativno zdravljenje učinkovito pri 60–90 % pacientov, pri 
preostalih pacientih simptomi kot so bolečina, nevrološki izpadi in funkcijska nezmožnost 
vztrajajo tudi po operaciji. Ozkara in sodelavci (2015) trdijo, da je prisotnost bolečine v 
ledveno-križnem delu hrbta po operaciji lahko posledica mišičnih atrofij, saj mišična 
oslabelost privede do nepravilne obremenitve medvretenčne ploščice ter ligamentov. V 2–
19 % primerov pride tudi do ponovne herniacije medvretenčne ploščice (Ostelo et al., 2003). 
Amin in sodelavci (2017) trdijo, da so dejavniki tveganja za ponoven pojav hernije 
predoperativna višina medvretenčne ploščice, travma, višja starost, kajenje, protruzija, 
sekvestracija, daljši bolniški stalež, resnost simptomov pred operacijo in diabetes. 
Na učinkovitost operativnega zdravljenja vpliva več dejavnikov, in sicer stopnja 
predoperativne bolečine, mentalno zdravje, čas trajanja simptomov, starost in stopnja telesne 
dejavnosti po operaciji. Prisotnost motoričnih izpadov, segment herniacije, stran herniacije, 
spol ter prisotnost patoloških sprememb vretenc (vnetje in oteklina) ne vplivajo na izid 
operativnega zdravljenja (Amin et al., 2017). 
1.3.2 Rehabilitacija pacientov po operaciji hernije medvretenčne 
ploščice 
Cilj pooperativne rehabilitacije je pospešiti funkcijsko okrevanje, zagotoviti zgodnjo 
premičnost, preprečiti nadaljnje degenerativne spremembe, zmanjšati bolečino, izboljšati 
aerobno vzdržljivost in čimprejšnja vrnitev na delovno mesto (Demir et al., 2014). 
Discektomija je ena najpogostejših operacij, vendar enotnega mnenja glede pooperativne 
rehabilitacije ni (Johansson et al., 2009). Le – ta lahko zajema priporočila glede dejavnosti 
vsakdanjega življenja, terapevtsko vadbo ali pa celovit rehabilitacijski program (Ostelo et 
al., 2003).  
Pri tem Teles in sodelavci (2016) menijo, da je za oceno učinkovitosti določenega pristopa 
priporočljivo uporabiti samoocenjevalna merilna orodja, kot so Vidna analogna lestvica 
(Visual Analogue Scale – VAS) in Številska ocenjevalna lestvica (Numerical Rating Scale 
– NRS) za oceno bolečine, Vprašalnik zmanjšane zmožnosti Oswestry (Oswestry Disability 
Index – ODI) in Roland – Morrisonov vprašalnik za oceno zmanjšane zmožnosti (Roland 
Morris Disability Questionnaire – RDQ) za oceno funkcijske nezmožnosti ter Kratek 
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vprašalnik o zdravju – (The Short Form (36) Health Survey – SF-36) in njegove različice za 
oceno kvalitete življenja (Teles et al., 2016).  
1.3.3 Terapevtska vadba po operaciji hernije medvretenčne 
ploščice 
Oosterhuis in sodelavci (2017) navajajo, da obstajata dva pogosta pristopa k rehabilitaciji 
pacientov po operaciji hernije, in sicer napotitev na vadbeni program takoj po operaciji ali 
pa spodbujanje pacientov k aktivnemu življenjskemu slogu in napotitev na vadbeni program, 
samo če se simptomi po 6–8 tednih po operaciji ne zmanjšajo. Demir in sodelavci (2014) pri 
tem dodajajo, da se priporočajo predvsem tisti vadbeni programi, ki zajemajo fleksijske in 
ekstenzijske vaje, aerobno vadbo, pilates in dinamične stabilizacijske vaje. 
Eden od ciljev rehabilitacije po operaciji hernije v ledvenem delu hrbtenice je okrepiti 
globoke obhrbtenične in trebušne mišice, še posebej mišici transversus abdominis in 
multifidus, in tako izboljšati stabilnost ledvenega dela hrbtenice. Pri tem imajo pomembno 
vlogo dinamične stabilizacijske vaje, pri katerih morajo pacienti med izvajanjem različnih 
vaj z aktivacijo omenjenih mišic ohraniti nevtralen položaj ledvenega dela hrbtenice. V tem 
položaju so namreč segmentalne sile med medvretenčno ploščico in fasetnimi sklepi najbolj 
uravnovešene (Demir et al., 2014; Yilmaz et al., 2003). Pomembno vlogo pripisujejo tudi 
fleksijskim vajam po metodi Williams in ekstenzijskim vajam po metodi McKenzie, ki so 
učinkovite pri izboljšanju gibljivosti ledvenega dela hrbtenice in zmanjšanju intenzitete 
bolečine (Yilmaz et al., 2003).  
V dosedanjih raziskavah so preučevali učinkovitost vadbenih programov, ki so zajemali vaje 
za krepitev hrbtnih mišic in mišic spodnjih udov, vaje za gibljivost hrbtenice, aerobno vadbo, 
raztezanje in mobilizacijo živčevja ter vaje po metodah Williams in McKenzie. Protokoli in 
parametri vadbenih programov se med raziskavami razlikujejo poleg tega pa še vedno ni 
znano, kateri od teh vadbenih programov je najbolj učinkovit pri zmanjšanju pooperativnih 
simptomov (Ozkara et al., 2015). Zaradi tega bi bilo koristno narediti pregled omenjenih 





Namen diplomskega dela je narediti pregled in primerjavo posameznih terapevtskih 
vadbenih programov in njihovih učinkov pri pacientih po operaciji hernije medvretenčne 
ploščice. Ugotoviti želimo tudi, katere so determinante učinkovitega vadbenega programa 
pri teh pacientih.  
7 
 
3 METODE DELA 
Iskanje literature je potekalo v podatkovni zbirki PubMed. Uporabili smo dve kombinaciji 
ključnih besed:  
- lumbar disc herniation AND surgery AND rehabilitation AND exercise in   
- discectomy AND exercise AND rehabilitation. 
V pregled literature smo vključili raziskave, ki izpolnjujejo naslednje vključitvene kriterije: 
- randomizirane kontrolirane raziskave, 
- raziskave v angleškem jeziku,   
- prosto dostopne raziskave,  
- raziskave, ki primerjajo različne terapevtske vadbene programe, 
- raziskave, ki primerjajo terapevtske vadbene programe s standardno obravnavo, 
- raziskave, ki primerjajo skupine pacientov, ki so po operaciji napoteni na vadbeni 
program, s skupinami brez intervencije.  
Izključitveni kriteriji: 
- podvojeni zadetki, 
- raziskave, ki primerjajo terapevtsko vadbo z operativnim zdravljenjem, 
- raziskave, ki preučujejo učinkovitost predoperativnih vadbenih programov, 
- raziskave, ki vključujejo preiskovance z drugimi degenerativnimi boleznimi 
hrbtenice, 
- raziskave, ki primerjajo cenovno učinkovitost vadbenih programov, 
- pilotne randomizirane kontrolirane raziskave, 





Na podlagi ključnih besed ter vključitvenih in izključitvenih kriterijev je bilo v podatkovni 
zbirki PubMed najdenih 7 ustreznih randomiziranih kontroliranih raziskav (Zhang et al., 
2018; Oosterhuis et al., 2017; Ozkara et al., 2015; Demir et al., 2014; Johansson et al., 2009, 
Ostelo et al., 2003; Yilmaz et al., 2003).  
 
Slika 2: Potek iskanja in zbiranja člankov po diagramu PRISMA (Moher et al., 2009) 
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4.1 Značilnosti preiskovancev in kakovost raziskav 
Tabela 1 prikazuje število preiskovancev v posameznih raziskavah, povprečno starost oz. 
mediano starosti, delež operacij v določenem segmentu ledvene hrbtenice, delež 
preiskovancev s posamezno obliko herniacije, vrsto operacije v posameznih raziskavah in 
kakovost raziskav.  
Tabela 1: Značilnosti preiskovancev in kakovost raziskav 
Avtorji, ocena PEDro 
in velikost vzorca 




Demir et al., (2014) 
PEDro: 4/10 
n = 44 
R 
(n = 22) 
43,0 ± 8,2 
L5/S1 (40,9), L4/L5 





(n = 22) 
39,2 ± 9,6 
L5/S1 (36,4),  L4/L5 
(54,5), L3/L4 (9,1) 
P (31,8), 
E (68,2) 
Johansson et al., 
(2009) 
PEDro: 7/10 
n = 59 
R 
(n = 29) 
43Me [35−47] 





(n = 30) 
38Me[31−43] 
L5/S1 (50),  L4/L5 (40), 
L3/L4 (3,4), L2/L3 (6,7) 
Ostelo et al., (2003) 
PEDro: 8/10 
n = 105 
R 
(n = 52) 
42,8 ± 8,8 











(n = 53) 
43,7 ± 8,8 




Oosterhuis et al., 
(2017) 
PEDro: 7/10 
n = 169 
R 
(n = 92) 
47 ± 12 
L5/S1 (52), L6/L5 (1),  








(n = 77) 
47 ± 12 
L5/S1 (38), L6/L5 (3), 





Ozkara et al., (2015) 
PEDro: 6/10 
n = 30 
R 
(n = 15) 
48,53 ± 11,95 




(n = 15) 
44,13 ± 8,89 L5/S1 (60),  L4/L5 (40) 
Yilmaz et al., (2003) 
PEDro: 4/10 
n = 42 
R1 
(n = 14) 






(n = 14) 
41,00 ± 8,88 
K 
(n = 14) 
42,79 ± 11,39 
Zhang et al., (2018) 
PEDro: 4/10 
n = 92 
R 
(n = 46) 










(n = 46) 
E − ekstruzija; EX − ekstraforaminalna herniaacija; K − kontrolna skupina; Me – Mediana; n − število 




V raziskave so bile vključene osebe po prvi enonivojski operaciji hernije medvretenčne 
ploščice v ledvenem delu hrbtenice, ki niso imele pridruženih bolezni ali motenj stabilnosti 
hrbtenice, in ki niso imele drugih sistemskih bolezni. Največji vzorec je štel 169 oseb 
(Oosterhuis et al., 2017), najmanjši pa 30 oseb (Ozkara et al., 2015). 
Vse raziskave poročajo o deležu operacije v posameznem segmentu ledvene hrbtenice. 
Najpogosteje operiran segment je bil med četrtim in petim ledvenim vretencem (Ozkara et 
al., 2015; Demir et al., 2014; Yilmaz et al., 2003) oz. med petim ledvenim in prvim 
križničnim vretencem (Oosterhuis et al., 2017; Johansson et al., 2009; Ostelo et al., 2003). 
V eni raziskavi (Zhang et al., 2018) je bilo enako število operacij v obeh segmentih hrbtenice.  
O deležu preiskovancev s posamezno obliko herniacije poročajo v štirih raziskavah, od tega 
je v treh raziskavah (Zhang et al., 2018; Oosterhuis et al., 2017; Ostelo et al., 2003) večina 
preiskovancev imela protruzijo, v eni raziskavi (Demir et al., 2014) pa ekstruzijo.  
Vrste operacij se med raziskavami razlikujejo. V treh raziskavah (Ozkara et al., 2015; Demir 
et al., 2014; Yilmaz et al., 2003) so vključili preiskovance po mikrodiscektomiji, v eni 
raziskavi (Zhang et al., 2018) po perkutani transforaminalni endoskopski discektomiji, v 
dveh (Oosterhuis et al., 2017; Johansson et al., 2009) pa vrsta discektomije ni natančno 
opredeljena. V raziskavo Ostela in sodelavcev (2003) so bili vključeni preiskovanci po 
različnih operativnih posegih, in sicer po discektomiji, laminektomiji, foraminektomiji in 
facetektomiji.  
4.2 Protokoli terapevtskih vadbenih programov 
V štirih raziskavah (Ozkara et al., 2015; Demir et al., 2014; Johansson et al., 2009; Yilmaz 
et al., 2003) so primerjali učinkovitost programa samostojne vadbe (PSV) v primerjavi z 
drugimi vadbenimi programi. Demir in sodelavci (2014) so primerjali skupino, ki je 
kombinirala PSV in program nadzorovane dinamične stabilizacijske vadbe (PNDSV) s 
skupino, ki je izvajala le PSV. V raziskavi Johanssona in sodelavcev (2009) sta obe skupini 
prve tri tedne po operaciji izvajali vaje po začetnem vadbenem programu, po treh tednih so 
jim predpisali PSV, raziskovalno skupino pa so še dodatno napotili na program nadzorovane 
vadbe (PNV). Ozkara in sodelavci (2015) so primerjali skupino s PSV in skupino brez 




Ostelo in sodelavci (2003) so ocenjevali učinkovitost vedenjsko stopnjevane dejavnosti 
(VSD) v primerjavi s standardno obravnavo (SO), Oosterhuis in sodelavci (2017) pa so 
preučevali učinkovitost zgodnjega programa nadzorovane vadbe (ZPNV). Zhang in 
sodelavci (2018) so primerjali učinkovitost zgodnjih funkcijskih vaj (ZFV) in rutinskih 
funkcijskih vaj (RFV), pri čemer so v skupini z ZFV vaje začeli izvajati že na dan operacije, 
v skupini z RFV pa prva dva tedna po operaciji vadbenega programa niso izvajali. Parametri 
vadbenih programov so prikazani v Tabeli 2. 
V skupinah brez intervencije (BI) (Oosterhuis et al., 2017; Ozkara et al., 2015; Yilmaz et al., 
2003) preiskovanci niso bili napoteni na vadbeni program. Deležni so bili standardne akutne 
pooperativne obravnave in prejeli navodila glede pravilnega transferja in dejavnosti 
vsakdanjega življenja (Oosterhuis et al., 2017; Ozkara et al., 2015). 
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Tabela 2: Protokoli po skupinah in parametri vadbenih programov 
Raziskava in protokol Začetek PARAMETRI VP 
Demir et al., (2014) 
R = PSV + PNDSV 
K = PSV 
4. teden  
po OP 
 
PSV: Trajanje VP: 4 tedne. Frekvenca: vsak dan. Trajanje VE: 45 minut. Intenziteta: 10 RPE/vajo. Vrste vaj: raztezanje, nagibi medenice ter 
krepitev mišic trupa in trebušnih mišic. 
PNDSV: Trajanje VP: 4 tedne. Frekvenca: 3-krat/teden. Trajanje VE:  45 minut.  Intenziteta: 5 RPE (1. teden) in 10–15 RPE (4. teden). Vrste 
vaj: raztezanje hrbtnih mišic, mišic spodnjih udov, trebušnih mišic, dvig v most, dinamične stabilizacijske vaje ter izpadni koraki. 
Johansson et al., (2009) 
R = ZVP + PSV + PNV 
K = ZVP + PSV 
1. dan po 
OP 
ZVP: Trajanje VP: 3 tedne. Frekvenca: vsak dan. Trajanje VE: 45 minut. Intenziteta: 10 RPE/vajo. Vrste vaj: vaje za stabilizacijo trupa, gibljivost 
hrbtenice in kolčnega sklepa, aktivacijo trebušnih, hrbtnih in glutealnih mišic 
4. teden 
po OP 
PSV: Trajanje VP: 8 tednov. Frekvenca: vsak dan. Trajanje VE: /  Intenziteta: Individualno stopnjevanje. Vrste vaj: stabilizacija trupa, vaje za 
gibljivost hrbtenice in kolčnega sklepa, krepitev hrbtnih in trebušnih mišic ter mišic nog, raztezanje hrbtnih mišic in mišic nog, vsakodnevna hoja in 
stopnjevanje ADL. 
PNV: Trajanje VP: 8 tednov. Frekvenca: 1 VE/teden. Trajanje VE: / Intenziteta: / Vrste vaj: vaje za gibljivost hrbtenice in kolčnega sklepa, 
stabilizacija trupa, krepitev hrbtnih in trebušnih mišic ter mišic nog z postopnim dodajanjem uteži in večanjem bremena, aerobna vadba, raztezanje 
hrbtnih mišic in mišic nog, relaksacija. 
Ostelo et al., (2003) 
R = VSD 
K = SO 
6 tednov 
po OP 
VSD: Trajanje: 3 mesece. Individualno stopnjevani vadbeni program. Pacienti so izvajali lastno izbrane dejavnosti ali vaje. 
SO: Trajanje: 3 mesece. Dovoljeni vsi fizioterapevtski postopki razen VSD, akupunktura, osteopatske tehnike in druge alternativne tehnike. 
Oosterhuis et al., (2017) 
R = ZPNV 
K = BI 
1. teden 
po OP 
ZPNV: Trajanje VP: 6–8 tednov. Frekvenca 1–2 VE/teden. Trajanje VE: 30 minut. Intenziteta: postopno stopnjevanje intenzitete. Vrste vaj: 
Izbor prepuščen fizioterapevtu. Poudarek na stabilizaciji in koordinaciji, premičnosti, mišični jakosti, vzdržljivosti, dejavnosti vsakdanjega 
življenja in pravilni drži. 
Ozkara et al., (2015) 
R = PSV 
K = BI 
1. dan po 
OP 
PSV: Trajanje VP: 12 tednov. Frekvenca: 3 VE/teden. Trajanje VE: / Intenziteta: stopnjevanje od 2x5–10 RPE. Vrste vaj: nagibi medenice, 
krepitev trebušnih mišic, mišic spodnjih udov in hrbta, raztezanje hrbtnih mišic in mišic spodnjih udov, aktivne in pasivne ekstenzijske vaje za 
hrbtenico, mobilizacijske vaje. 
Yilmaz et al., (2003) 
R1 = PNDSV 
R2 = PSV 
K = BI 
4 tedne po 
OP 
PNDSV: Trajanje VP: 8 tednov. Frekvenca: 3 VE/teden. Trajanje VE: / Intenziteta: 3x5–15 RPE. Vrste vaj: dinamične stabilizacijske vaje za 
ledveno hrbtenico. 
PSV: Trajanje VP: 8 tednov. Frekvenca: 3 VE/teden. Trajanje VE: / Intenziteta: stopnjevanje od 3x5–15 RPE. Vrste vaj: fleksijske in ekstenzijske 
vaje po principu William – McKenzie, nagibi medenice, vaje za krepitev trebušnih mišic in mišic trupa. 
Zhang et al., (2018) 
R = ZFV 
K = RFV 
 
1. dan po 
OP 
ZFV: Trajanje VP: / Frekvenca:/ Trajanje VE: / Intenziteta: / Vrste vaj: fleksijske in ekstenzijske vaje za spodnje ude, prste, vrat (1. dan), dvig 
stegnjene noge (2. dan), vaje za krepitev mišic ledvenega dela hrbtenice, most s spreminjanjem velikosti podporne ploskve (1 teden po OP), 
ekstenzijske vaje za hrbtenico v proniranem položaju (2 tedna po OP), krepitev trebušnih mišic (5 tednov po OP), hoja vzvratno in plavanje (10 
tednov po OP) 
/ RFV: / 
BI – brez intervencije; K – kontrolna skupina; OP – operacija; PNDSV – program nadzorovane dinamične stabilizacijske vadbe; PNV – program nadzorovane vadbe; PSV – program samostojne 
vadbe; R – raziskovalna skupina; RFV – rutinske funkcijske vaje; RPE – ponovitev (angl. Repetition); SO – standardna obravnava; VE – vadbena enota; VP – vadbeni program; VSD – 
vedenjsko stopnjevana dejavnost; ZFV – zgodnje funkcijske vaje; ZPNV – zgodnji program nadzorovane vadbe; ZVP – začetni vadbeni program; / ni podatka
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4.3 Učinkovitost vadbenih programov  
Učinkovitost vadbenih programov so v raziskavah ocenjevali v različnih časovnih obdobjih. 
Začetno ocenjevanje so v treh raziskavah (Demir et al., 2014; Ostelo et al., 2003; Yilmaz et 
al., 2003) opravili pred začetkom vadbenega programa, v treh raziskavah (Oosterhuis et al., 
2017; Ozkara et al., 2015; Johansson et al., 2009) pa pred operativnim posegom. Učinke na 
koncu vadbenega programa so spremljali v šestih raziskavah (Oosterhuis et al., 2017; Ozkara 
et al., 2015; Demir et al., 2014; Johansson et al., 2009; Ostelo et al., 2003; Yilmaz et al., 
2003). V štirih raziskavah so spremljali dolgoročne učinke vadbenih programov, in sicer 12 
in 26 tednov po operaciji (Oosterhuis et al., 2017), 6 mesecev po operaciji (Zhang et al., 
2018; Demir et al., 2014) in 12 mesecev po operaciji (Johansson et al., 2009). 
V analizo smo vključili rezultate samoporočevalnih merilnih orodij za oceno bolečine, 
funkcijske nezmožnosti, kvalitete življenja, depresije in kineziofobije. Najpogosteje 
spremljani merilni izidi v raziskavah so bili jakost bolečine, funkcijska nezmožnost in 
kvaliteta življenja. 
4.3.1 Učinek vadbenih programov na bolečino 
Učinek vadbenih programov na bolečino so spremljali v šestih raziskavah, in sicer z VAS 
(Ozkara et al., 2015; Demir et al., 2014; Johansson et al., 2009; Ostelo et al., 2003; Yilmaz 














PSV + PNDSV: ↓ B* (∆= − 10 mm; p < 
0,017) 
PSV: ● B (∆ = 0 mm; p > 0,017) 
B je statistično značilno ↓ 
v PSV + PNDSV (p = 
0,015). 
VASn 
PSV + PNDSV: ↓ B* (∆ = − 12,5 mm; p < 
0,017) 
PSV: ● B (∆ = 0 mm; p > 0,017) 
B je statistično značilno ↓ 






PSV + PNV: ↓ B (∆ = − 31 mm; p = /) 
PSV: ↓ B (∆ = − 42 mm; p = /) 
Ni razlike (p = 0,33). 
VASn 
PSV + PNV: ↓ B (∆ = – 32 mm; p = /) 
PSV: ↓ B (∆ = − 53 mm; p = /) 




VSD: ↓ B* (∆ = − 9,3 mm; p < 0,05) 
SO:↓ B* (∆ = − 16,0 mm; p < 0,05) 
Ni razlike (p > 0,05). 
VASn 
VSD:↓ B* (∆ = − 11,6 mm; p < 0,05) 
SO: ↓ B* (∆ = − 14,2 mm; p < 0,05) 





ZPNV: ↓ B; (∆ = − 3,7 točk; p = /) 
BI: ↓ B (∆ = − 3,9 točk; p = /) 
Ni razlike (p > 0,05). 
NRSn 
ZPNV: ↓ B; (∆ = − 6 točk; p = /) 




PSV: ↓ B* (∆ = − 80 mm; p < 0,01) 
BI: ↓ B* (∆ = − 68,7 mm; p < 0,01) 
B je statistično značilno ↓ 




PNDSV:↓ B* (∆ = − 31,5 mm; p < 0,0001) 
PSV: :↓ B* (∆ = − 17,1 mm; p < 0,01) 
BI: ↓ B (∆ = − 2,1 mm; p > 0,05) 
B je statistično značilno ↓  
v PNDSV  (p < 0,0001). 
B – bolečina; BI – skupina brez intervencije; NRSk – številska ocenjevalna lestvica za bolečino v ledveno-
križnem delu hrbta; NRSn – številska ocenjevalna lestvica za bolečino v nogi; OP – operacija; PNDSV – 
skupina, ki je izvajala program nadzorovane dinamične stabilizacijske vadbe; PNV – skupina, ki je izvajala 
program nadzorovane vadbe; PSV – skupina, ki je izvajala program samostojne vadbe; SO – skupina s 
standardno obravnavo; VASk – vidna analogna lestvica za bolečino v ledveno-križnem delu hrbta;  VASn – 
vidna analogna lestvica za bolečino v nogi; VP – vadbeni program; VSD – skupina, ki je izvajala vedenjsko 
stopnjevano dejavnost; ZPNV – skupina, ki je izvajala zgodnji program nadzorovane vadbe; ↓ 
manjša/zmanjša; ↑ večja/zveča; ● ni spremembe, * statistično značilno; / ni statistično ovrednoteno; ∆ 
sprememba med končnim in začetnim ocenjevanjem. 
Bolečina se je zmanjšala v vseh skupinah razen v skupini s PSV v raziskavi Demirja in 
sodelavcev (2014). Zmanjšanje bolečine je bilo statistično značilno v skupini, ki je 
kombinirala PSV in PNDSV (Demir et al., 2014), v skupini z VSD in skupini s SO (Ostelo 
et al., 2003), v skupini s PSV in skupini BI (Ozkara et al., 2015) ter v skupini s PNDSV in 
skupini s PSV (Yilmaz et al., 2003).  
Na koncu vadbenega programa je v skupini, ki je kombinirala PSV in PNDSV, bila bolečina 
statistično značilno manjša kot v skupini, ki je izvajala samo PSV (Demir et al., 2014). V 
skupini s PSV je bila bolečina statistično značilno manjša kot v skupini BI (Ozkara et al., 
2015). V skupini s PNDSV je bila bolečina statistično značilno manjša kot v skupini s PSV 
in skupini BI (Yilmaz et al., 2003). V preostalih raziskavah (Oosterhuis et al., 2017; 
Johansson et al., 2009; Ostelo et al., 2003) ni bilo statistično značilnih razlik med skupinami. 
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4.3.2 Učinek vadbenih programov na funkcijsko nezmožnost  
Učinek vadbenih programov na funkcijsko nezmožnost so ocenjevali v šestih raziskavah. V 
štirih (Oosterhuis et al., 2017; Ozkara et al., 2015; Demir et al., 2014; Johansson et al., 2009) 
so uporabili ODI. Ostelo in sodelavci (2003) so uporabili RDQ, Yilmaz in sodelavci (2003) 
pa Modificiran vprašalnik zmanjšane zmožnosti Oswestry (Modified Oswestry Disability 
Index – MOI). Rezultati so prikazani v Tabeli 4.  
Tabela 4: Funkcijska nezmožnost na koncu vadbenega programa 
AVTORJI MERILNO 
ORODJE 
PRIMERJAVA ZNOTRAJ SKUPIN 
PRIMERJAVA MED 
SKUPINAMI 
Demir et al., 
(2014) 
ODI 
PSV + PNDSV: ↓ N* (∆ = – 10,5 točk; p < 
0,0083) 
PSV: ↓ N (∆ = – 1,0 točka; p > 0,05) 
N je statistično značilno ↓ 





PSV + PNV: ↓ N (∆ = – 20 točk; p = /) 
PSV: ↓ N (∆ = – 20 točk; p = /) 
Ni razlike (p = 0,49). 
Ostelo et al., 
(2003) 
RDQ 
VSD: ↓ N* (∆ = – 5,2 točk; p < 0,05) 
SO: ↓ N* (∆ = – 5,6 točk; p < 0,05) 




ZPNV: ↓ N (∆ = – 32 točk; p = /) 
BI:↓ N (∆ = – 31,3 točke; p = /) 
Ni razlike (p > 0,05). 
Ozkara et al., 
(2015) 
ODI 
PSV: ↓ N*(∆ = – 66,13 točk; p < 0,01) 
BI: ↓ N*(∆ = – 56,8 točk; p < 0,01) 
N je statistično značilno ↓ 
v PSV (p < 0,01). 
Yilmaz et al., 
(2003) 
MOI 
PNDSV: ↓ N* (∆ = – 13,3 točk; p < 0,0001) 
PSV: ↓ N* (∆ = – 7,78 točk; p < 0,0001) 
BI: ↓ N* (∆ = – 3,36 točk;  p < 0,05) 
N je statistično značilno ↓ 
v PNDSV kot PSV in BI. N 
je statistično značilno ↓ v 
PSV kot v BI (p < 0,0001) 
BI – skupina brez intervencije; MOI – Modificiran vprašalnik nezmožnosti Oswestry (angl. Modified Oswestry 
Disability Index); N – nezmožnost; ODI – Vprašalnik zmanjšane zmožnosti Oswestry (angl. Oswestry 
Disability Index); OP – operacija; PNDSV – skupina, ki je izvajala program nadzorovane dinamične 
stabilizacijske vadbe; PNV – skupina, ki je izvajala program nadzorovane vadbe; PSV – skupina, ki je izvajala 
program samostojne vadbe; RDQ – Roland – Morrisonov vprašalnik za oceno zmanjšane zmožnosti (angl. 
Roland – Morrison Disability Questionnaire);  SO – skupina s standardno obravnavo; VSD – skupina, ki je 
izvajala vedenjsko stopnjevano dejavnost; ZPNV – skupina, ki je izvajala zgodnji program nadzorovane vadbe; 
↓ manjša/zmanjša;  ↑ večja/zveča; * statistično značilno; / ni statistično ovrednoteno; ∆ sprememba med 
končnim in začetnim ocenjevanjem. 
Funkcijska nezmožnost se je zmanjšala v vseh skupinah, od tega je bilo zmanjšanje 
statistično značilno v skupini, ki je kombinirala PSV in PNDSV (Demir et al., 2014), v 
skupini z VSD in skupini s SO (Ostelo et al., 2003), skupini s PSV in skupini BI (Ozkara et 
al., 2015) ter v skupini s PNDSV, skupini PSV in skupini BI (Yilmaz et al., 2003). 
Na koncu vadbenega programa je v skupini, ki je kombinirala PSV in PNDSV, bila 
funkcijska nezmožnost statistično značilno manjša kot v skupini, ki je izvajala samo PSV 
(Demir et al., 2014). V skupini s PSV je bila funkcijska nezmožnost statistično značilno 
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manjša kot v skupini BI (Ozkara et al., 2015). V skupini s PNDSV je bila funkcijska 
nezmožnost statistično značilno manjša kot v skupini s PSV in skupini BI, v skupini s PSV 
pa je bila funkcijska nezmožnost statistično značilno manjša kot v skupini BI (Yilmaz et al., 
2003). V preostalih raziskavah (Oosterhuis et al., 2017; Johansson et al., 2009; Ostelo et al., 
2003) ni bilo statistično značilnih razlik med skupinami.  
4.3.3 Učinek vadbenih programov na kvaliteto življenja 
Za ocenjevanje učinkovitosti vadbenih programov pri izboljšanju kvalitete življenja je bil 
najpogosteje uporabljen SF-36 (Zhang et al., 2018; Ozkara et al., 2015; Johansson et al., 
2009; Ostelo et al., 2003). Ostala merilna orodja za kvaliteto življenja so bila Vprašalnik 
EuroQol - 5D in EuroQol - VAS (Johansson et al., 2009), Nottinghamski zdravstveni profil 
– NHP (Demir et al., 2014) in Kratek vprašalnik o zdravju (The Short-Form (12) Health 
Survey – SF-12) (Oosterhuis et al.,  2017). Rezultate prikazuje Tabela 5. 
Tabela 5: Kvaliteta življenja na koncu vadbenega programa 
AVTORJI MERILNO 
ORODJE 






PSV + PNDSV: ↑ KŽ* (razen socialna 
izolacija) (p < 0,0083) 
PSV: ↑ KŽ* (nivo energije in spanec) (p < 
0.0083) 
Statistično značilna ↑ KŽ 
v PSV + PNDSV 
(bolečina in telesna 





PSV + PNV: ↑ KŽ (∆ = 0,24; p = /) 
PSV: ↑ KŽ (∆ = 0,27; p = /)  
Ni razlike (p = 0,91). 
ED-VAS 
PSV + PNV: ↑ KŽ (∆ = 23; p = /) 
PSV: ↑ KŽ (∆ = 32; p = /) 
Ni  razlike (p = 0,58). 
SF-36 
PSV + PNV: ↑ KŽ (razen splošno zdravje, 
vitalnost in duševno zdravje)  (p = /) 
PSV: ↑ KŽ ( p = /) 







VSD: ↑ KŽ* glede na socialno funkcioniranje 
(∆ =19,5; p < 0,05) 
SO: ↑ KŽ* glede na socialno funkcioniranje (∆ 
= 18,3; p < 0,05) 








ZPNV: ↑ KŽ glede na telesno zdravje (∆ = 
27,3; p = /) in duševno zdravje (∆ = 22,3; p = 
/) 
BI:↑ KŽ glede na telesno zdravje (∆ = 27,6; p 
= /) in duševno zdravje (∆ = 22,8;  p = /) 




PSV: ↑ KŽ* glede na vitalnost in čustvene 
težave (p < 0,05) ter ostale podkategorije (p < 
0,01) 
BI: ↑ KŽ* v glede na vitalnost (∆ = 13,66; p < 
0,05) 
KŽ je v PSV statistično 
značilno ↑ glede na 
telesno in socialno 
funkcioniranje ter 
bolečino (p < 0,01) 
BI –  skupina brez intervencije; ED - 5D – Vprašalnik EuroQol - 5D; ED – VAS – Vidna analogna lestvica 
EuroQol; KŽ – kvaliteta življenja; NHP – Nottinghamski zdravstveni profil (angl. Nottingham Health Profile); 
OP – operacija; PNDSV – skupina, ki je izvajala program nadzorovane dinamične stabilizacijske vadbe; PNV 
17 
 
– skupina, ki je izvajala program nadzorovane vadbe; PSV – skupina, ki je izvajala program samostojne vadbe; 
SF-36/SF-12 – Kratek vprašalnik o zdravju (angl. The Short-Form Health Survey); SO – skupina s standardno 
obravnavo; VSD – skupina, ki je izvajala vedenjsko stopnjevano dejavnost; ↓ manjša/zmanjša; ZPNV – 
skupina, ki je izvajala program zgodnje nadzorovane vadbe; ↑ večja/zveča; * statistično značilno; / ni 
statistično ovrednoteno; ∆ sprememba med končnim in začetnim ocenjevanjem 
Kvaliteta življenja se je izboljšala v vseh raziskavah (Oosterhuis et al., 2017; Ozkara et al., 
2015; Demir et al., 2014; Johansson et al., 2009; Ostelo et al., 2003), od tega je do statistično 
značilnega napredka prišlo v skupini, ki je kombinirala PSV in PNDSV, ter skupini s PSV 
(Demir et al., 2014), skupini z VSD in skupini s SO v podkategoriji socialno funkcioniranje 
vprašalnika SF-36 (Ostelo et al., 2003) ter skupini s PSV v podkategoriji čustvene težave in 
vitalnost ter v skupini BI v podkategoriji vitalnost vprašalnika SF-36 (Ozkara et al., 2015). 
Na koncu vadbenega programa je v skupini, ki je kombinirala PSV in PNDSV, bila kvaliteta 
življenja statistično značilno večja kot v skupini, ki je izvajala samo PSV (Demir et al., 
2014). V skupini s PSV je bila kvaliteta življenja statistično značilno večja kot v skupini BI 
(Yilmaz et al., 2003). V preostalih raziskavah (Oosterhuis et al., 2017; Johansson et al., 2009; 
Ostelo et al., 2003) ni bilo statistično značilnih razlik med skupinami. 
4.3.4 Učinek vadbenih programov na kineziofobijo in depresijo 
Učinek na kineziofobijo so ocenjevali v dveh raziskavah (Johansson et al., 2009; Ostelo et 
al., 2003), in sicer z lestvico kineziofobije Tampa (Tampa Scale of Kinesiophobia – TSK). 
Vpliv vadbenih programov na depresijo so spremljali z Beckovo lestvico depresivnosti 
(Beck Depression Index – BDI) v dveh raziskavah (Ozkara et al., 2015; Yilmaz et al., 2003). 
Rezultati so prikazani v Tabeli 6. 
Tabela 6: Kineziofobija in depresija na koncu vadbenega programa 
AVTORJI MERILNO 
ORODJE 






PSV + PNV: ↓ K (∆ = – 10; p = /) 
PSV: ↓ K (∆ = – 9; p = /) 
Ni razlike (p = 0,96). 
Ostelo et al., 
(2003) 
TSK 
VSD: ↓ K  (∆= – 0,7; p > 0,05) 
SO: ↓ K (∆= – 0,7; p > 0,05) 
Ni razlike (p > 0,05). 
Ozkara et al., 
(2015) 
BDI 
PSV: ↓ D* (∆ = – 6,86; p < 0,01) 
BI: ↓ D* (∆ = – 5,67; p < 0,01) 
Ni razlike (p = 0,46). 
Yilmaz et al., 
(2003) 
BDI 
PNDSV: ↓ D* (∆ = – 4,36; p < 0,01)  
PSV: ↓ D* (∆ = – 1,08; p < 0,05) 
BI: ↓ D (∆ = – 1,14; p > 0,05) 
Ni razlike (p > 0,05). 
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BI – skupina brez intervencije; D – depresija; K – kineziofobija; PNDSV – skupina, ki je izvajala program 
nadzorovane dinamične stabilizacijske vadbe; PNV – skupina, ki je izvajala program nadzorovane vadbe; PSV 
– skupina, ki je izvajala program samostojne vadbe; SO – skupina s standardno obravnavo; TSK – Lestvica 
kineziofobije Tampa (ang. Tampa Scale of Kinesiophobia); VSD – skupina, ki je izvajala vedenjsko 
stopnjevano dejavnost; ↓ manjša / zmanjša; ↑ večja / zveča; * statistično značilno; / ni statistično ovrednoteno; 
∆ sprememba med končnim in začetnim ocenjevanjem 
Kineziofobija se je zmanjšala v obeh raziskavah, vendar rezultati niso statistično značilni 
(Ostelo et al., 2003) oz. niso statistično ovrednoteni (Johansson et al., 2009). Depresija se je 
statistično značilno zmanjšala v obeh raziskavah (Ozkara et al., 2015; Yilmaz et al., 2003). 
Med skupinami ni statistično značilnih razlik niti pri depresiji niti pri kineziofobiji. 
4.4 Dolgoročni učinki vadbenih programov 
Oosterhuis in sodelavci (2017) 12 in 26 tednov po operaciji ne ugotavljajo statistično 
značilne razlike v intenziteti bolečine, funkcijski nezmožnosti in kvaliteti življenja med 
skupino z ZPNV in skupino BI.  
Demir in sodelavci (2014) ugotavljajo, da je po šestih mesecih po operaciji statistično 
značilno večji napredek v zmanjševanju intenzitete bolečine in funkcijske nezmožnosti ter 
zviševanju kvalitete življenja v skupini, ki je kombinirala PSV in PNDSV kot v skupini s 
PSV (p < 0,017).  
Zhang in sodelavci (2018) 6 mesecev po operaciji ugotavljajo statistično značilno višjo 
kvaliteto življenja v skupini z ZFV v primerjavi z RFV (p < 0,05).  
Johansson in sodelavci (2009) 12 mesecev po operaciji ugotavljajo statistično značilno večji 
napredek pri zmanjšanju intenzitete bolečine v ledveno-križnem delu hrbta in kvaliteti 
življenja glede na EuroQuol VAS (p < 0,05) v skupini s PSV v primerjavi s skupino, ki je 





Terapevtska vadba je eden od najpomembnejših dejavnikov povrnitve funkcije po operaciji 
hernije medvretenčne ploščice (Yilmaz et al., 2003). Namen diplomskega dela je bil 
primerjati terapevtske vadbene programe in njihove učinke po operaciji hernije v ledvenem 
delu hrbtenice ter ugotoviti, katere so determinante učinkovitega vadbenega programa pri 
teh pacientih. V analizo smo vključili sedem randomiziranih kontroliranih raziskav, ki so 
bile heterogene zaradi različnih protokolov med skupinami. Vadbene programe smo 
primerjali na podlagi njihovega učinka na bolečino, funkcijsko nezmožnost, kvaliteto 
življenja, depresijo in kineziofobijo. 
V štirih raziskavah so spremljali učinke PSV (Ozkara et al., 2015; Demir et al., 2014, 
Johansson et al., 2009; Yilmaz et al., 2003) in na podlagi rezultatov lahko trdimo, da imajo 
PSV s poudarkom na vajah za stabilizacijo, raztezanju, vajah za gibljivost ledvenega dela 
hrbtenice in spodnjih udov ter vajah za krepitev hrbtnih in trebušnih mišic ter mišic spodnjih 
udov pozitivne učinke na merilne izide, ki smo jih opazovali. Ugotavljamo tudi, da ima PSV 
večji učinek na bolečino, funkcijsko nezmožnost in kvaliteto življenja, če traja 8 ali 12 
tednov kot samo 4 tedne. Prav tako ugotavljamo, da ima PSV večji učinek na bolečino, če 
se izvaja vsak dan kot samo trikrat tedensko. Vendar teh ugotovitev ne moremo posploševati 
na vseh pet opazovanih merilnih izidov. 
V dveh raziskavah so PSV kombinirali z vadbenimi programi pod nadzorom terapevta, in 
sicer s PNDSV (Demir et al., 2014) in PNV (Johansson et al., 2009). Učinke kombiniranih 
vadbenih programov so v obeh raziskavah primerjali s PSV. Demir in sodelavci (2014) 
ugotavljajo, da je kombinacija PSV in PNDSV glede na bolečino, funkcijsko nezmožnost in 
kvaliteto življenja bolj učinkovita kot samo PSV. Po drugi strani pa v raziskavi Johanssona 
in sodelavcev (2009) ni bilo statistično značilnih razlik med skupino, ki je kombinirala PSV 
in PNV, in skupino s PSV. Avtorji v slednji raziskavi tako zaključujejo, da lahko 
rehabilitacija pacientov po operaciji hernije temelji na vadbenem programu brez nadzora 
fizioterapevta in je enako učinkovita kot vadba pod nadzorom fizioterapevta, vendar 
opozarjajo, da morajo pacienti dobiti natančna navodila za vaje, nasvete za soočanje z 
bolečino in morajo v primeru vprašanj imeti možnost kontaktirati fizioterapevta (Johansson 
et al., 2009).  
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Yilmaz in sodelavci (2003) ugotavljajo, da je v skupini s PNDSV viden večji napredek pri 
bolečini, funkcijski nezmožnosti in depresiji kot v skupinah s PSV in skupini BI. Na podlagi 
te raziskave in raziskave Demirja in sodelavcev (2014) lahko trdimo, da imajo vadbeni 
programi, ki zajemajo dinamične stabilizacijske vaje, boljše učinke na bolečino, funkcijsko 
nezmožnost, kvaliteto življenja in depresijo, kot vadbeni programi, ki ne zajemajo 
stabilizacijskih vaj. 
Oosterhuis in sodelavci (2017) so preučevali učinkovitost ZPNV, na katerega so bili 
preiskovanci napoteni v prvem tednu po operaciji. Izbor vaj v raziskovalni skupini je bil 
prepuščen fizioterapevtu, a kljub temu avtorji iz poročil fizioterapevtov ugotavljajo, da se 
ZPNV glede na vrste vaj ni bistveno razlikoval od PSV oz. PNV v preostalih vključenih 
raziskavah. Rezultati kažejo, da je do izboljšanja v bolečini, funkcijski nezmožnosti in 
kvaliteti življenja prišlo tako v skupini z ZPNV kot tudi v skupini BI. Ker je tudi v skupini 
s PSV (Ozkara et al., 2015), ki je z vadbenim programom začela takoj po operaciji, prišlo do 
izboljšanja v opazovanih merilih izidih, menimo, da izvajanje vaj takoj po operaciji ne 
poslabša simptomov.  
Vprašanje pa je, ali paciente napotiti na zgodnji vadbeni program ali ne, saj si rezultati 
nasprotujejo. V raziskavi Oosterhuisa in sodelavcev (2017) ni bilo statistično značilne 
razlike med skupino z ZPNV in skupino BI, medtem ko je v raziskavi Ozkare in sodelavcev 
(2015) na koncu vadbenega programa prišlo do statistično značilne razlike med skupino s 
PSV in skupino BI. Obstajajo pa dokazi, da pacienti okrevajo bolje, če so na vadbeni 
program napoteni kasneje, tj. po 4−6 tednih po operaciji, kot če se vadbenega programa ne 
udeležijo (Oosterhuis et al., 2014). Do enakega zaključka so prišli tudi Yilmaz in sodelavci 
(2003), saj je v njihovi raziskavi v obeh skupinah z vadbenim programom, ki se je začel 4. 
teden po operaciji, viden statistično značilno večji napredek v opazovanih merilnih izidih 
kot v skupini BI.  
Ostelo in sodelavci (2003) so ocenjevali učinkovitost VSD v primerjavi s SO. Cilj VSD je 
na podlagi začetnega ocenjevanja sestaviti individualno stopnjevani vadbeni program. Pri 
začetnem ocenjevanju so pacienti izvajali lastno izbrane dejavnosti ali vaje do tolerančnega 
praga za bolečino. Na podlagi rezultatov so si nato pacienti sami postavili dolgoročni cilj 
obravnave in vmesne časovne norme, ki so jih sistematično stopnjevali do zadanega 
dolgoročnega cilja. V kontrolni skupini so bili dovoljeni vsi fizioterapevtski postopki in 
tehnike razen specifične komponente VSD, akupunktura, osteopatske tehnike in kakršnekoli 
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druge alternativne tehnike. Tako v skupini z VSD kot tudi s SO je prišlo do izboljšanja v 
bolečini, nezmožnosti in kvaliteti življenja, medtem ko v nobeni od skupin ni prišlo do 
zmanjšanja kineziofobije. Ker ni statistično značilnih razlik med skupinama, ne moremo 
trditi ali ima VSD boljši učinek na paciente kot SO. VSD z vadbenimi programi v ostalih 
raziskavah lahko primerjamo le na podlagi vpliva na bolečino. Ta se je v skupini z VSD 
zmanjšala bolj le v primerjavi s 4-tedenskim PSV (Demir et al., 2014). 
Oosterhuis in sodelavci (2014) v sistematičnem pregledu literature ugotavljajo, da imajo 
vadbeni programi le kratkoročne učinke na bolečino in nezmožnost, saj dolgoročno gledano 
ni bilo razlik med skupinami, ki so bile napotene na vadbeni program in skupinami, ki niso 
bile. Glede dolgoročnih učinkov vključenih raziskav ugotavljamo, da so v dveh raziskavah 
rezultati nekaj tednov oz. mesecev po operaciji ostali enaki kot na koncu vadbenega 
programa, tj. med skupino z ZPNV in skupino BI ni bilo statistično značilnih razlik v 
bolečini, funkcijski nezmožnosti in kvaliteti življenja niti po 12 in 26 tednih po operaciji 
(Oosterhuis et al., 2017), v skupini, ki je kombinirala PSV s PNDSV, pa je bilo po 6 mesecih 
po operaciji še vedno vidno statistično značilno večje izboljšanje pri bolečini, funkcijski 
nezmožnosti in kvaliteti življenja v primerjavi s skupino s PSV (Demir et al., 2014). 
Nasprotno kot v raziskavi Johanssona in sodelavcev (2009), kjer po zaključku vadbenega 
programa ni bilo statistično značilnih razlik med skupinama, po 12 mesecih po operaciji pa 
je prišlo do statistično značilnih razlik med skupinama pri bolečini v ledveno-križnem delu 
hrbta in kvaliteti življenja v korist skupine s PSV. Avtorji menijo, da so takšni rezultati lahko 
posledica preveč intenzivnega PNV ali pa so posledica spodbujajočega učinka domačega 
okolja pri vračanju k vsakodnevnim navadam in pozitivnega učinka na percepcijo bolečine. 
Zhang in sodelavci (2018) so ocenjevanje izvedli samo enkrat, in sicer 6 mesecev po 
operaciji, in ugotovili, da pacienti poročajo o statistično značilno večji kvaliteti življenja v 
skupini z ZFV v primerjavi z RFV. 
Učinkovitost vadbenih programov smo primerjali samo na podlagi njihovih učinkov na 
bolečino, funkcijsko nezmožnost, kvaliteto življenja, depresijo in kineziofobijo. Za vpliv 
vadbenih programov na ostale merilne izide so potrebne nadaljnje raziskave. Ob tem 
opažamo, da v dveh raziskavah (Oosterhuis et al., 2017; Johansson et al., 2009) napredek 
znotraj skupin ni bil statistično ovrednoten. Vendar je potrebno upoštevati, da pri 
samoporočevalnih merilnih orodjih statistično značilne razlike ne pomenijo vedno klinično 
pomembne spremembe za pacienta (Teles et al., 2016). Glede na prejšnje raziskave (Teles 
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et al., 2016; Ostelo, de Vet, 2005) ugotavljamo, da za najmanjšo klinično pomembno razliko 
(angl. Minimal clinically important difference – MCID) pri VAS velja razlika 20 mm ali več 
pri NRS razlika 2,5 točk ali več, pri RDQ razlika 3,5 točk, pri ODI razlika 10 točk ali več, 
pri SF-36 pa razlika 4,6 točk ali več. Na podlagi teh vrednosti ugotavljamo, da v raziskavah, 
kjer je prišlo do statistično pomembnega zmanjšanja bolečine na koncu 4-tedenskega 
kombiniranega vadbenega programa (Demir et al., 2014) oz. na koncu VSD in SO (Ostelo 
et al., 2003), spremembe niso bile tudi klinično pomembne. Potrdimo lahko tudi, da je bilo 
v obeh raziskavah (Oosterhuis et al., 2017; Johansson et al., 2009), kjer napredek ni bil 
statistično ovrednoten, zmanjšanje bolečine in funkcijske nezmožnosti klinično pomembno. 
Slabost opravljenega pregleda literature je, da so raziskave slabo primerljive med seboj, saj 
v vseh raziskavah niso spremljali vseh petih merilnih izidov, hkrati pa se merilna orodja med 
raziskavami razlikujejo. Tako so za določitev najbolj optimalnega pristopa in minimalne 
količine vadbe, da se pokažejo pozitivni učinki na opazovane merilne izide, potrebne 




V diplomskem delu smo na podlagi analize sedmih randomiziranih kontroliranih raziskav 
primerjali različne terapevtske vadbene programe in njihove učinke po operaciji hernije v 
ledvenem delu hrbtenice. Želeli smo ugotoviti tudi, katere so determinante učinkovitega 
vadbenega programa pri teh pacientih. V analizo smo vključili rezultate samoocenjevalnih 
merilnih orodij za bolečino, funkcijsko nezmožnost, kvaliteto življenja, kineziofobijo in 
depresijo.  
Ugotovili smo, da so vadbeni programi, s poudarkom na stabilizaciji ledvenega dela 
hrbtenice, raztezanju, vajah za gibljivost in vajah za krepitev mišic ter stopnjevanje 
dejavnosti vsakdanjega življenja, učinkoviti, saj imajo pozitiven vpliv na opazovane merilne 
izide. Pozitivni učinki so vidni tako pri vadbenih programih, ki so se začeli takoj po operaciji, 
kot tudi pri tistih, ki so se začeli po 4. tednu po operaciji. Pozitivni učinki na bolečino, 
funkcijsko nezmožnost, kvaliteto življenja in kineziofobijo so vidni tudi pri VSD in SO, 
vendar med pristopoma ni bilo razlik.  
Kot pomemben element vadbenih programov pri rehabilitaciji pacientov po operaciji hernije 
izpostavljamo dinamične stabilizacijske vaje, saj so vadbeni programi imeli boljše učinke na 
vse opazovane merilne izide, če so zajemali tudi dinamične stabilizacijske vaje. Kaže tudi, 
da pacienti okrevajo bolje, če so na vadbeni program napoteni po 4. tednu po operaciji, kot 
pa če se vadbenega programa sploh ne udeležijo, medtem ko si rezultati glede učinkovitosti 
zgodnjih vadbenih programov nasprotujejo. Poleg tega je v imajo zgodnje funkcijske vaje 
boljši učinek na kvaliteto življenja po 6 mesecih po operaciji kot rutinske funkcijske vaje. 
Na podlagi rezultatov lahko potrdimo, da ima terapevtska vadba pomembno vlogo pri 
rehabilitaciji pacientov po operaciji hernije medvretenčne ploščice zaradi pozitivnega učinka 
na bolečino, funkcijsko nezmožnost, kvaliteto življenja, depresijo in kineziofobijo, vendar 
zaradi neprimerljivosti raziskav ne moremo podati zaključkov o najbolj učinkovitem 
vadbenem programu niti o najbolj optimalnih parametrih vadbenih programov.  
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